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ÖSSZEFOGLALÁS
A melanoma malignum kezelésében a korábbi mecha-
nikus szemléletet felváltotta az ún. biológiai szemlélet,
melynek során a szervezet tumorellenes mechanizmusait
igyek szünk támogatni. Ez a szemléletváltás a melanoma
sebészeti kezelésben a primer tumor körüli biztonsági zóna
lecsökkentéséhez és az őrszem (sentinel) nyirokcsomó bi-
opszia bevezetéséhez vezetett. A melanoma terápiájában ma-
napság a sebészre négy meghatározó feladat hárul: a primer
tumor eltávolítása, sentinel nyirokcsomó biopszia valamint
blokkdisszekció elvégzése és a bőrmetasztázisok sebészi el-
látása. Jelen összefoglaló közleményben a szerzők a leg-
frissebb nemzetközi irányelvek, tudományos eredmények és
saját gyakorlatuk alapján részletes áttekintést nyújtanak a
melanoma műtéti ellátásáról, beszámolnak a nem rezeká-
bilis bőráttétek kezelésében hasz nálatos új eljárásról, a ha-
zánkban is elérhető elektrokemoterápiáról.
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SUMMARY
Recently the biological approach dominates in the tre-
atment of malignant melanoma, which means the support
of the antitumor defense of the organism. This view has led
to diminished safety margins at the removal of the primary
tumor and  introduction  of sentinel lymph node biopsy. No-
wadays surgeons have four main tasks in the treatment of
melanoma: excision of primary tumor, sentinel lymph node
biopsy, regional lymph node dissection, and surgical treat-
ment of the metastases. Based on the latest international
guidelines, published data, and best practices authors sum-
marize the current surgical therapies of cutaneous malig-
nant melanoma, and also  account on electrochemotherapy,
which is a new, effective treatment of the irresecable cuta-
neous metastases. 
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Történeti áttekintés
A melanoma malignum mai terápiás gyakorlatára is ki-
ható előzmények másfél évszázados patológiai elveken nyug-
szanak. A XIX. századi orvoslás meghatározó személyisége,
Virchow, német patológus nézete (lépcsőzetes, nyirokuta-
kon a nyirokcsomókba, majd innen a véráramba történő tu-
morterjedés) determinálta a daganatok, így a melanoma
sebészetét is. Handley, angol patológus konstatálva a daga-
nat természetét, 1907-ben tett javaslatot a primer melanoma
sebészi ellátására. Ajánlása szerint a melanomát 2 és fél cm-
nyi ép bőrszegéllyel kell eltávolítani és a metszést a bőr alatt,
ferdén, a subcutison át még további 2 és fél centiméterrel
megnagyobbítani úgy, hogy a metszés hatoljon át a fascián,
az izmokba. Javaslata 5 cm-es biztonsági zónaként ment át
a sebészi köztudatba és több mint 70 évig uralkodott a gya-
korlatban. A radikális sebészeti ellátás dacára gyakori volt
a lokális kiújulás, a távoli áttét, és alacsony maradt a túlélés.
A patológiai prognosztikus pa raméterek következetes al-
kalmazása és a túlélés multifaktoriális elemzése elősegítet-
ték annak felismerését, hogy nem a sebészeti zóna nagysága,
hanem a tumor előrehaladottsági állapota határozza meg a
túlélést. Az első közlemény, mely megkérdőjelezi a mela-
noma sebészetében a fenntartások nélküli radikalitást, Bres-
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low és Macht nevéhez fűződik, akik 66 eset elemzése alap-
ján megállapították, hogy 0,76 mm tumorvastagság alatt a
kimetszés szélessége nem befolyásolja a túlélést. Az 1970-
es években a fent leírt mechanikus szemléletet felváltotta az
ún. biológiai szemlélet, melynek során a szervezet tumorel-
lenes mechanizmusait igyekszünk támogatni. A 90-es évek
elején, Morton munkássága nyomán kezdett el terjedni a sen-
tinel nyirokcsomó biopszia (SLNB). A módszer lényege,
hogy a nyirokutakon terjedő tumor által először elért nyi-
rokcsomót, az ún. őrszem nyirokcsomót távolítjuk el, és csak
abban az esetben végzünk blokkdisszekciót is, ha az őrszem
nyirokcsomó a részletes patológiai vizsgálatot követően po-
zitívnak bizonyult. Így a korábban szokásos ún. elektív blokk-
 disszekciók száma jelentősen csökkent, ezáltal a kellemetlen
műtéti szövődményektől számos beteget mentesíteni lehet. 
A szemléletváltás vezetett a biztonsági zóna lecsökken-
téséhez is. A modern felfogásban a biztonsági zóna nagy-
sága az előzetes szövettani vizsgálat alapján megállapított
maximális tumorvastagsághoz, esetleg a klinikai vizsgálat-
tal becsült vastagsághoz igazodik (1. táblázat).
Napjainkban a melanoma terápiájában a sebészre négy
fő feladat hárul: 
• a primer tumor eltávolítása
• a sentinel nyirokcsomó eltávolítása (SLNB)
• blokkdisszekció elvégzése
• metasztázisok sebészi kezelése
A dolgozatban a felsorolt négy fő kérdéskör áttekintését
tűztük ki célul a jelenlegi irányelvek és legújabb irodalmi
adatok tükrében.  Az általunk elfogadott és javasolt sebé-
szi kezelések folyamatát összefoglaló algoritmust az 1.
ábrán mutatjuk be. 
I. A primer tumor eltávolítása
Melanoma gyanúja esetén az elváltozást a mielőbbi szö-
vettani vizsgálat érdekében el kell távolítani. A primer tumor
teljes („in toto”) eltávolítását kell preferálni, mely többnyire
helyi érzéstelenítésben kivitelezhető. 
Az ESMO irányelve alapján a melanoma diagnózis fel-
állításához nélkülözhetetlen a lézió teljes vastagságú ki-
metszése minimális ép zónával, melyből a kórismét kellően
tapasztalt szövettani vizsgálóhelyen kell felállítani (1).
Az NCCN a gyanús elváltozás kimetszését 1-3 mm-es
ép zónával javasolja úgy, hogy a metszés iránya illeszked-
jen a további terápiás tervbe (2). Ennél szélesebb zónát a
SLNB kivitelezhetősége miatt nem javasolnak.
Az arcon, tenyéren, talpon, fülön, nemi szerveken, ujja-
kon és a köröm alatt elhelyezkedő primer tumoroknál, il-
letve olyan esetekben, amikor az elváltozás túlságosan
nagyméretű, gyakran nem kivitelezhető az épben történő
kimetszés. Kivételesen, ezekben a válogatott esetekben el-
fogadható részleges biopsia vétele az elváltozás klinikailag
legvastagabbnak ítélt részéből (2), melynek meghatározá-
sában segítséget nyújthat a bőr ultrahangos vizsgálata (3).
A shave biopszia értelemszerűen befolyásolhatja a szö-
vettani diagnózist és megnehezíti a Breslow-féle vastagság
pontos megítélését. Klinikailag kevésbé gyanús léziókon
azonban az NCCN szerint elfogadható elvégezni (pl. a szé-
les shave biopszia segíthet lentigo maligna pontos diagnó-
zisának felállításában). 
A terápiás tervben értékelhető szövettani leletnek a di-
agnózison túl tartalmaznia kell a melanoma histopatholo-
giai altípusát (superficialisan terjedő (SSM), nodularis
(NMM), lentigo maligna melanoma (LMM), acrolentigi-
nosus melanoma (ALM)), a tumor vastagságát mm-ben
(Breslow), nyilatkoznia kell az ulceráció jelenlétéről vagy
hiányáról, a dermalis mitosisok számról mm2-ként (ún. hot
spot területet figyelembe véve), a microsatellitakról, ha van,
valamint az eltávolítás épségéről (mély és oldalsó sebészi
szél tumormentes-e), továbbá a patológiai tumor stádium-
ról.
További ajánlott adatok, melyek a terápiás terv felállítá-
sában szintén fontosak lehetnek: a Clark-szerinti inváziós
mélység (< 1 mm melanomák esetén van elsősorban jelen-
tősége), regresszió, növekedési fázis (horizontalis/vertica-
lis), domináló sejttípus, tumort infiltráló lymphocyták,
lym phovascularis invázió, perineuralis terjedés, előzetes
naevus fennállása.  
A szövettani verifikálást követően, a patológiai paramé-
terek alapján minél korábban -lehetőleg 4 héten belül – de-
finitív műtétet kell végrehajtani a megfelelő biztonsági
zónával. Több évtizeden keresztül folyt vita a biztonsági
zóna nagyságáról, amelyet számos randomizált vizsgálat
eredménye zárt le. 
A WHO által kezdeményezett 612 főből álló, ≤ 2 mm
primer melanomában szenvedő beteget magába foglaló pros-
pektív randomizált vizsgálat eredményei megerősítették,
hogy a túlélést nem befolyásolja a szűkebb, 1 cm-es ki-
metszés 2 mm-nél vékonyabb melanomák esetén (4, 5). Az
optimális biztonsági zóna meghatározására végzett sziszte-
matikus review és metaanalízis arról számol be, hogy me-
lanoma esetén a legalább 1 cm-es, de nem nagyobb, mint
2 cm-es sebészi kimetszés a megfelelő (6–8). Az irányel-
vek jelenlegi ajánlásai maximum 2 cm-es biztonsági zónát
javasolnak, és ezt támasztják alá a közelmúlt nagy retros-
pektív analízisei is, melyeket a prospektív randomizált ta-
nulmányok alapján alkottak (9–14).
Kimetszés szempontjából a lentigo maligna és az in situ
melanoma különleges helyet foglalnak el, mert jellegükből
adódóan megjósolhatatlan, hogy a látható tumor szélétől
milyen távol található még a subklinikus terjedés, ami ese-
tenként akár néhány cm is lehet (15–17.) Több retrospek-
tív analízis is azt igazolta, hogy az >5mm-es sebészi szél
gyakran szükséges a melanoma in situ szövettanilag teljes
eltávolításához, különösen a lentigo maligna altípus esetén
(18–20.). Utóbbinál ezért javasolják a Mohs-féle sebészi
technikát vagy a szakaszos kimetszést pontos szövettani
kontrollal (21–23).
A melanoma in situ ellátásnak arany standardja a sebé-
szi kimetszés legalább 5 mm-es biztonsági szegéllyel, de
előfordul, hogy a beteg kísérőbetegségei, vagy kozmetikai
megfontolások miatt ez nem kivitelezhető. Ilyen esetekben
szóba jön az irradiáció alkalmazása, esetleg helyileg adott
imiquimod, amelyről azonban tudnunk kell, hogy ún. off
label alkalmazásnak számít (2). 
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A jelenleg érvényben lévő nagy irányelvek javasolt biz-
tonsági zónáit az 1. tábázatban foglaltuk össze, melyek meg-
egyeznek a NICE és a SIGN irányelveinek ajánlásával is
(24,25). Ezek szerint az 1 mm vastagság alatti tumorok ese-
tén 1 cm-es biztonsági zóna elegendő. 1-2 mm közötti tu-
morok esetén 1-2 cm, míg 2 mm feletti vastagságnál 2 cm
javasolt. In situ melanoma esetén 5 mm-es biztonsági zóna
már megfelelő (1. táblázat).
A fej-nyaki, acrális területen lévő, vagy nagyméretű MM
esetén speciális esetekben a sugárterápia alternatív lehető-
ségként szolgálhat. Subunguális melanoma esetében cson-
koló műtét csakis egyértelmű diagnózis esetén indokolt, és
az amputációt az ízület feletti csont magasságában kell el-
végezni (2).
Egyértelmű melanoma klinikai diagnózis esetén szóban
jöhet a szükséges biztonsági zónával végzett primer kimet-
szés a tumor paramétereihez igazodva akár az SLNB-vel
egy ülésben is. 
A primer tumor eltávolítása során kialakult defektus
zárása 
A daganat onkológiai határainak kijelölése és ép széllel
történő eltávolítása után kerülhet sor a kialakult defektus
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A daganat eltávolítása után keletkező szövethiány pót-
lása különböző módszerekkel történhet: 
• sebzárás primer varrattal a sebszélek felpreparálása
után
• bőr szabad átültetéssel
• helyi-, távoli- valamint mikrosebészeti lebenyekkel
• környező szövetek megnyújtásával (szövetexpande-
rek)
A helyreállító műtét elvégezhető a daganat eltávolítása
után azonnal, vagy később, választott időben. Törekedni kell
arra, hogy a helyreállító műtét az eredetihez hasonló funk-
cionális és esztétikai értékű állapotot hozzon létre. A szö-
vetpótlás során az adóhelyen keletkező esztétikai torzulást,
működészavart a legcsekélyebb mértékűvé kell tenni.
Recidívára hajlamos daganatok esetén a funkcionális és
esztétikai szempontból kedvezőbb lebenyek helyett a da-
ganat korai kiújulásának felismerése érdekében inkább sza-
bad bőrátültetés végezhető. Helyi recidíva és távoli áttét
mentesség esetén, onkológiai szempontból indokolt időtar-
tam eltelte után a végleges helyreállító műtét elvégezhető
(26).
II. Sentinel nyirokcsomó biopszia (SLNB)
A melanoma terjedése során leggyakrabban a nyiroku-
takon keresztül a regionális nyirokcsomókba ad áttétet. Azt
a nyirokcsomót, amelyet először infiltrál a daganat, őrszem
vagy sentinel nyirokcsomónak (SLN) nevezzük. Az őrszem
nyirokcsomó szövettani eredménye fontos prognosztikai
faktor (2, 27–29).
A SLNB csaknem mindig a definitív kimetszéssel egy
időben történik. A primer daganat eltávolítását követően a
reexcisio és őrszem nyirokcsomó biopszia elvégzésével cél-
szerű 4-6 hetet várni, hogy az ún. in transit tumorsejtek el-
érjék a nyirokrégiót, megelőzve ezzel, hogy a primer tumor
eltávolításával esetlegesen a nyirokutakba kerülő daganat-
sejtek később manifesztálódó áttét kiindulásául szolgálja-
nak. 
A széles kimetszés, a rekonstrucióhoz használt lebeny-
forgatások és a bőrátültetések is rontják a releváns nyirok -
elvezetést, és ezzel a SLNB pontosságát, bár a technika
hitelességét célzó ilyen irányú vizsgálatok ritkák.  
Az SLNB koncepciója egyszerű, a technikai kérdések pon-
tosan kidolgozottak, a világ sok centrumában mégis meg-
számlálhatatlan variációban alkalmazzák az alaptechnikát.
A SLN sikeres azonosítása és leírása a pontosan meghatá-
rozott és szervezett kooperáción múlik a nukleáris me dicina,
a sebészet és a szövettan között.
Az SLNB technika során általában kettős jelölést vég-
zünk: a nyirokcsomó preoperatíve elvégzett dinamikus lym -
phoscintigráfiáját követően az izotóppal jelölt nyirokcsomót
intraoperatíve gamma szonda segítségével azonosítjuk. A
vizuális kontroll elősegítése érdekében ezt a műtét során
peritumorálisan injektált isosulfan blue vagy methylenkék
fes téssel egészíthetjük ki. Az őrszem nyirokcsomó eltávo-
lítását mindig követnie kell a terület gamma-szondával tör-
ténő részletes átvizsgálásának is, mert az esetek egy
ré szé ben (kb. 25%) egynél több sentinel nyirokcsomó azo-
nosítható. Végtagi distális tumor lokalizáció esetén a po-
tenciális kettős drenázs miatt az axilla mellett a könyökhajlat,
illetve az inguinalis régió mellett a térdhajlat átvizsgálását
is fontosnak tartják (27).
Bár a SLN azonosítás ezen technikájának sikeréről szá-
mos publikáció számol be (30–34), fontos tudni, hogy az
MSLT-I  és egyéb retrospektív sorozatok eredményei alap-
ján az ál-negatív SLN ráta a 20%-ot is eléri (29, 31, 33–
39). A SPECT scanning pontosíthat ezen a technikán,
különösen anatómialiag nehéz területeken, mint a fej-nyak
régió, vagy ha a primer tumor leárnyékolja a gyenge akti-
vitású SLN-t a közelsége miatt (40, 41).
A SLNB szövődményei
A SLNB-nak alacsony, 5-10% a szövődmény rátája és
két prospektív randomizált vizsgálat eredményei szerint is
jóval kedvezőbb a regionális blokkdisszekciók következté-
ben kialakuló komplikációkhoz viszonyítva (35, 42).
A leggyakoribb szövődmények a sebszétválás, fertőzés,
szeróma/hematoma és lymphoedema; de leírtak még ideg-
sérülést, thrombophlebitist, mély vénás thrombózist, és vér-
zést is (43, 44). A beadott kék festékkel kapcsolatos allergiás
reakcióról szintén beszámoltak (35, 45, 46). A szövődmé-
nyek kockázata az inguinalis régióban végzett SLNB-nál
magasabb, különösen a nyirokoedemáé, összehasonlítva az
axillával és nyaki régióval (42, 47).
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WHO által javasolt biztonsági zóna (2007)
Tumor vastagság Biztonsági zóna
In situ 0,5 cm
< 1 mm 1 cm
1-2 mm 1 cm
2-4 mm 2 cm
> 4 mm 2 cm
Biztonsági zóna a NCCN 2017-os irányelve alapján
T Tumor vastagság Biztonsági zóna
Tis In situ 0,5-1,0 cm
T1 < 1,0 mm 1,0 cm
T2 1,01-2,0 mm 1,0-2,0 cm
T3 2,01-4,00 mm 2,0 cm
T4 > 4,00 mm 2,0 cm
ESMO 2015
Breslow Biztonsági  zóna
In situ 0,5 cm
≤ 2 mm 1 cm
> 2 mm 2 cm
1. táblázat
Biztonsági zóna definitív sebészeti ellátásnál
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A sentinel nyirokcsomó prognosztikai és terápiás értéke
Több retrospektív vizsgálat adatai szerint a klinikailag
nyirokcsomó negatív, nem metasztatizáló betegek esetén el-
végzett SLNB eredménye a legfontosabb prognosztikai fak-
tor a betegség progressziója és a betegségmentes túlélés
tekintetében is (37–39, 48, 49).
A vékony (< 1 mm) melanomáknál a SLN pozitivitás na-
gyon alacsony, a legtöbb vizsgálatban 5% körül mozog. Ant-
backa és Gershenwald vizsgálata szerint (50) 0,75 mm-nél
vékonyabb melanomák esetén 2,7%, 0,75-1mm vastagság-
nál 6,2% arányban észleltek SLN pozitivitást. A vékony me-
lanomás betegek esetén a SLNB prognosztikai értéke nem
világos. Számos vizsgálat hozta összefüggésbe általában a
SLN pozitivitást rosszabb betegségmentes és betegségspe-
cifikus túléléssel (48, 51, 52), míg mások arról számoltak
be, hogy ezek között nincs összefüggés (53, 54). 
Bár a SLNB eredménye nagyon fontos a staginghez, a
betegségspecifikus túlélést a primer tumor vastagságától füg-
getlenül nem javítja (35). Egy nagy multicentrikus vizsgá-
latban a SLNB növelte a túlélést a közepesen vastag (1,
2-3,5 mm) primer melanoma csoportban nyirokcsomó érin-
tettség esetén, a vizsgálat teljes beteganyagát tekintve azon-
ban a túlélés nem javult (vastag primer tumoros csoport, és
azok, akiknél nem alakult ki később nyirokcsomó metasz-
tázis) (35). 
A sentinel nyirokcsomó biopszia indikációja
Amennyiben a szövettani vizsgálat malignus melanomát
diagnosztizál és a tumor abszolút vastagsága 1 és 4 mm kö-
zött van, sentinel nyirokcsomó biopsziát kell végezni. Az
ESMO ajánlása szerint SLNB-t csak az eljárásban kellő ta-
pasztalattal bíró centrumban szabad végezni (1).
A 0,75 mm-nél vékonyabb, nem ulcerált melanomáknál
nem ajánlott az SLNB. A 0,76 mm és 1 mm közötti vastag-
ságú primer tumorok esetén a következő kedvezőtlen pato-
lógiai jellegzetességek esetén lehet indokolt SLNB-t végezni:
ulceráció, magas mitotikus ráta (több mint 1 mitózis nagy
nagyítású látóterenként pT1b) illetve a lymphovascularis in-
vázió (2). 
Az NCCN sem ajánlja a SLNB elvégzését in situ MM-
ban, és általánosságban az IA vagy IB léziók esetében, ha
azok nagyon vékonyak (<0,75 mm). Az elfogadott kocká-
zati faktorok (ulceráció, magas mitotikus ráta, nyirokér in-
vázió) ritkán fordulnak elő a 0,75 mm-nél vékonyabb
melanomákban, ezért azokban az esetekben, amikor jelen
vannak, a döntést a SLNB-ról a kezelő orvoscsoport és a
beteg együtt hozza meg. 
A SLN pontos szövettani feldolgozása elengedhetetlen.
Amennyiben mikrometasztázist rutin hematoxilin-eozin
(HE) festés alapján nem találnak, sorozatmetszeteket, és im-
munhisztokémiai festést szükséges végezni.
Klinikailag negatív nyirokcsomók esetén, ha indokolt a
SLNB, de valamilyen oknál fogva nem végezhető el, az elek-
tív blokkdisszekció elvégzése nem ajánlott. Ilyen esetek-
ben a elfogadható megoldás széles excisió elvégzése
önmagában, vagy a nyirokelvezetés feltérképezésével ki-
egészítve. Bár a prospektív vizsgálatokban nincs meghatá-
rozva a regionális nyirokrégiók ultrahang ellenőrzésének
értéke, ezekben az esetekben viszont ez ésszerű megoldás-
nak tűnik (1, 2, 24, 25) (2. táblázat).
Regionális metasztázis gyanújának igazolását finomtű,
core, incisiós, vagy excisiós biopsziával ajánlja az NCCN
a megnagyobbodott nyirokcsomóból. Ha a finomtű biop-
szia eredménytelen, excisiós biopsziát kell végezni a gya-
nús elváltozáson, hasonlóan a negatív kórtörténettel
jelentkező nyirokcsomó megnagyobbodások esetén (2).
Abszolút indikációk
• Tumorvastagság ≥ 1 mm
• Tumorvastagság ≤ 1 mm + ulceráció 
• Tumorvastagság ≤ 1 mm + mitotikus ráta ≥ 1/mm2
• Lymphovasculáris invázió
Relatív indikációk
• Tumorvastagság < 1 mm, de a Clark szint > vagy = IV. 
• Kor < 40 év
• Nem az épben történt a kimetszés
2. táblázat
Sentinel nyirokcsomó biopszia indikációi
III. Regionális blokkdisszekció
A blokkdisszekció radikális sebészi beavatkozás, mely-
nek során egy nyirokrégióból a nyirokcsomók jelentős része
eltávolításra kerül.
A komplett blokkdisszekció az adott nyirokrégió anató-
miai határainak megfelelő disszekciót jelenti, melyet a nyi-
rokcsomó érintettségnek megfelelően lehet kiterjeszteni. Az
adekvát blokkdisszekció definíciója vitatott. A nyirokrégió
eltávolításának teljességét a vizsgált nyirokcsomók számá-
val lehetne jellemezni, azonban erről nincs megegyezés az
egyes régióknak megfelelően. A műtéti leírásban ezért pon-
tosan nyilatkozni kell az elvégzett disszekció anatómiai ha-
tárairól.
Nem ismert az sem, hogy a blokkdisszekció kiterjesz-
tése az indikációnak megfelelően biztonságosan módosít-
ható-e (blokkdisszekció pozitív SLN után, tapintható
nyirokcsomó/k miatt, vagy palliatív célból a tumor lokális
kontrolljára távoli metsztázisok mellett) a beavatkozás szö-
vődményeinek csökkentése céljából. Ezt a kérdést többen
is vizsgálták (55–57).
Ma a nagy irányelvek egybecsengő erős ajánlásai szólnak
arról, hogy ne végezzünk elektív blokkdisszekciót (1, 2).  
• A hónalji disszekció az I., II és III. szintű nyirok -
csomók komplett exstirpációját jelenti. 
• Az inguinális régióban ún. superficiális disszekciót kö-
vetően 5-25%-ban regionális recidívát várhatunk, ezért
a radikális inguinális disszekció a korrekt eljárás. A
mély inguinális nyirokcsomók exstirpációjának, az ilio-
inguinális blokkdisszekciónak indikációja vitatottabb.
Sokan a Cloquet-csomó tumoros érintettsége esetén
tartják indokoltnak, mások három superficiális nyi-
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rokcsomó áttét jelenléte alapján terjesztik ki a műté-
tet. 
• Fej-nyaki lokalizációjú melanomák regionális áttéte
esetén a terápiás blokkdisszekció során a parotis kö-
rüli nyirokcsomó áttétnél parotidectomia, kiegészítve
nyaki blokkdisszekcióval, a juguláris-accessorius kör-
nyéki nyirokcsomó áttét  esetén módosított radikális
vagy radikális nyaki blokkdisszekció javasolt (2).
A blokkdisszekció szövődményei
A blokkdisszekció elvégzésekor a várható szövődménye-
ket, a nyerhető prognosztikai információkat és az adott nyi-
rokrégió lokális kontrollját kell mérlegelni. Sok közlemény
számol be magas 40-60%-os szövődményrátáról (55, 58), míg
mások alacsonyabb, 20-40%-os szövődményrátát írnak le (35,
42). A komplikációk a SLNB kapcsán már említett sebszét-
válás, fertőzés, haematoma, seroma, lymphocele, és lympho-
edema, ritkábban neuropathia, (55, 59–61). A lymphoedema
és a neuropathia perzisztáló posztoperatív szövődmény lehet.
A legtöbb vizsgálatban 20-30% közötti lyphoedema szö-
vődményről számolnak be, de néhányan az esetek felében is
észlelték (60, 61). A szövődmények előfordulásának kocká-
zatát az obesitás és az előrehaladott kor is növeli (62), vala-
mint gyakrabban fordulnak elő, és súlyosabbak az inguinalis
régióban végzett blokkdisszekciók esetén. 
A blokkdisszekció prognosztikai jelentősége és terápiás
haszna
Azokban a többváltozós analízisekben, ahol a nem sen-
tinel nyirokcsomók pozitivitásának klinikai jelentőségét vizs-
gálták, következetesen arra jutottak, hogy ez a legfontosabb
független faktor a betegségspecifikus túlélés előrejelzésre.
Egyéb faktorok a kiújulástól és túléléstől füg getlenek (a po-
zitív nyirokcsomók száma, primer tumor helye, Breslow vas-
tagsága, ulceráció, a nyirokrégió érintettsége, és a SLN
involváltsága- SLN száma, a tumor elhelyezkedés a nyirok-
csomón belül). 
Azoknál a betegeknél, akiknél pozitív SLN került eltávo-
lításra, a publikált közlemények eredményei szerint az el-
végzett blokkdisszekcióval hozzávetőlegesen 20%-ban
észleltek további pozitív nyirokcsomót. Azok a faktorok, ame-
lyek a leginkább előrejelzik a további nyirokcsomó pozitivi-
tást, a következők: a SLN legnagyobb mérete, az érintett
sentinel nyirokcsomók száma, a metasztázis elhelyezke-
dése/megjelenése a nyirokcsomón belül (subscapuláris, vagy
parenchymalis), és a primer tumor jellemzői, mint vastag-
ság, ulceráció (32, 56, 63–75).
A pozitív SLNB alapján végzett blokkdisszekció hatása
a regionális kontrollra (reg.kiújulásra) és a túlélésre nem
teljesen bizonyított. A 2005-ben elindított és várhatóan
2022-ig tartó Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial
II (MSLT-II), mely legalább 4500 beteg bevonását tervezi,
remélhetőleg segít megválaszolni a pozitív SLNB alapján
végzett blokkdisszekciók terápiás értékét (76).
Ennek a vizsgálatnak további adatokat kell szolgáltatnia
arról, hogy a pozitív SLN után azonnal elvégzett blokk-
disszekciónak van-e hatása a kimenetelre, azaz a melanoma
specifikus túlélésre.
Terápiás blokkdisszekció
Azoknál a betegeknél, akiknek klinikailag érintett nyi-
rokrégiója, azaz tapintható nyirokcsomója van, de nincs tá-
voli metasztázisa, a blokkdisszekció elvégzése 30-50%-al
növeli az 5 éves túlélést, annak függvényében, hogy hány
nyirokcsomó volt érintett, volt-e extracapsuláris terjedés,
illetve volt-e egyéb nagy kockázatra utaló jellemző a pri-
mer tumorban (77–82). Jelenleg nincs olyan nem sebészeti
kezelés, amely a túlélés tekintetében hasonló eredményeket
hozna.
Palliatív blokkdisszekció
Bizonyos esetekben távoli metasztázis jelenlétekor is el-
végezzük a blokkdisszekciót a nyirokrégió kontrolljának el-
érése céljából. 
Elektív iliacalis blokkdisszekció
Annak a kérdésnek az eldöntése, hogy pozitív inguinofe-
morális nyirokcsomók és klinikailag valamint radiológialig
negatív iliacalis nyirokcsomók esetén végezzünk-e elektív ili-
acalis blokkdisszekciót, ellentmondásos (83-86). Ezeknél a
betegeknél a klinikailag okkult pozitív nyirokcsomók való-
színűsége nagyobb, ha klinikailag pozitív inguinofemorális
nyirokcsomókat észlelünk, 3 vagy több in guinofemorális nyi-
rokcsomó vagy a Cloquet nyirokcsomó pozitív (87, 88). Min-
denesetre az elektív kismedencei blokkdisszekció hatása a
túlélésre jelenleg nem ismert (89). 
A regionális blokkdisszekció indikácója
Ha a patológiai vizsgálat nem igazol metasztázist a SLN-
ban, a nyirokrégió további ellátása nem indokolt. Ameny-
nyiben az SLNB pozitív eredménnyel zárul, illetve már
klinikailag, azaz tapintással, vagy UH vizsgálattal igazol-
ható az áttét, blokkdisszekciót kell végezni az adott nyirok-
régióban (1, 2, 24). 
Inguinalis nyirokcsomó megnagyobbodás esetén javasolt
a kismedencei blokkdisszekció is, ha PET CT, vagy kis-
medencei CT iliacalis vagy obturator nyirokcsomó érin-
tettséget vet fel, vagy ha a Cloquet nyirokcsomó intraoperatív
fagyasztott metszete pozitív. A kismedencei blokkdisszek-
ció szintén felmerül, ha klinikailag pozitív inguinofemora-
lis nyirokcsomók után végzett blokkdisszekció alapján 3-nál
több nyirokcsomó pozitívnak bizonyult (2). A fej-nyak tájon
elhelyezkedő primer tumorok esetén klinikailag vagy mik-
roszkóposan pozitív parotideális nyirokcsomók esetén a su-
perficiális parotidectomia önmagában elégtelen, ezért azt
nyaki blokkdisszekcióval kell kiegészíteni. 
Cutan metasztázisok sebészi kezelése
In transit metasztázisok (ITM) esetén a sebészi eltávolí-
tás az első választandó lehetőség, amennyiben ezt a léziók
száma engedi, és ha nem áll fenn olyan súlyos kísérőbe-
tegség, ami a sebgyógyulást veszélyeztetné.  Korábban, ami-
kor egyéb kezelési lehetőségek még nem álltak rendelkezésre
(végtagperfúzió, RT, lézeres abláció), az ITM sebészi eltá-
volítása amputációval is végződhetett. 
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Amióta az elektrokemoterápia (ECT) bevezetésre került,
egy fontos kezelési lehetőség tárult fel, amely nemcsak kli-
nikailag nyújt sokkal kisebb megterhelést az in transit cutan
metasztázisok terápiájában, de financiálisan is jóval ked-
vezőbb más modalitásokhoz viszonyítva. Az ECT során
nagy energiájú elektromos impulzusok hatására a sejtek
membránja áteresztővé válik olyan anyagok, így kemote-
rapeutikumok számára, amelyek egyébként nem vagy csak
kismértékben kerülnének a sejt belsejébe, ezáltal megnö-
velve azok citotoxikus hatását. Ahogyan az irodalomból is-
mert, a bleomycin alapú ECT hatásos és biztonságos kezelés
a nem rezekálibilis bőr és bőralatti áttétek esetében mela-
nomában, ahol megközelítőleg 80-90%-os objektív tumor-
válasz érhető el (83, 90–96).
Főként a kezelt tumorok lokális kontrolljában van sze-
repe, de kombinált kezelésekkel egyre több ígéretes ered-
mény lát napvilágot szisztémás kuratív hatásban (97)
betöltött szerepével kapcsolatban is. Egy közelmútben meg-
jelent esetbemutatás (98) arra hívja fel a figyelmet, hogy az
ECT képes az immunrendszer aktiválásával távoli, a keze-
lési területen kívül elhelyezkedő tumorokra is hatással bírni.
Több klinikai adat szól arról, hogy az ECT fokozhatja más
szisztémás kezelések, elsősorban az immunonkológiai sze-
rek hatékonyságát is (99).
Melanomás betegek esetén ECT a következő 3 esetben
jön szóba (100): 
1) palliatív beavatkozásként vérző, fájdalmas, nagy lé-
ziók esetén
2) kuratív beavatkozásként azoknál a betegeknél, akik-
nél progressziót krónikusan csak lokálisan észlelünk
3) kuratív céllal: az ECT immunstimuláló hatását fel-
használva célzott terápiákkal vagy ckeck point inhi-
bitorokkal kombinálva a betegségmentesség
fenntartására klinikai vizsgálatokban     
Az ECT folyamatosan fejlődő kezelési módszer, amely
nagy irányelvek  (1,24,25) ajánlásai között szerepel cutan
tumorok és metasztázisok terápiájában. Jelenleg több kli-
nikai vizsgálat a belszervi tumorok ECT kezelésének irá-
nyába halad. 
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